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UVOD
Dei nicija kronične bubrežne bolesti (KBB) je dogo-
vorena i podrazumijeva urinarnu ekskreciju albumina 
>30 mg/dan i/ili smanjenje funkcije bubrega dei nira-
ne kao smanjenje procijenjene glomerularne i ltracije 
(eGFR) <60/mL/min/1,73 m2 u trajanju dužem od tri 
mjeseca. Osim navedenog prisutno je i oštećenje tkiva 
bubrega dokazano nekom od slikovnih ili histoloških 
metoda (1). KBB je posebno važna zbog opterećenja 
koje donosi cijelom zdravstvenom sustavu, a posebno 
kada se uzme u obzir povezanost s bolestima kardio-
vaskularnog i cerebrovaskularnog sustava. Bolesnici s 
KBB u ranom stadiju gotovo nemaju simptoma tako 
da bi liječnici obiteljske medicine trebali aktivno tra-
gati za pacijentima koji imaju čimbenike rizika za ra-
zvoj KBB. Tako bi bilo moguće otkriti bolesnike u ra-
nim stadijima kada adekvatno liječenje može odgoditi 
napredovanje bolesti. Simptomi se najčešće javljaju u 
završnom stadiju KBB kada se razvije uremija i kada 
su terapijske mogućnosti značajno smanjene (2). Da-
nas važeća klasii kacija pod akronimom CGA uzima u 
obzir uzrok (Cause), glomerularnu i ltraciju (GFR ca-
tegory) i razinu albuminurije (Albuminuria category).
Smatra se da u dobi od 70 godina i više 20 % ljudi ima 
KBB 3.-5. stupnja. Češće se javlja u žena dok se kod 
muškaraca obično bilježi brža progresija do bubrež-
nog zatajenja. U razvijenom svijetu prvi uzrok KBB 
je šećerna bolest, na drugom mjestu je arterijska hi-
pertenzija dok su manje učestale upalne bolesti (glo-
merulonefritis, intersticijski nefritis) te kongenitalna 
stanja (policistični bubrezi). Osim navedenih kronič-
nih bolesti i ostali čimbenici mogu doprinijeti razvoju 
bolesti: pušenje, debljina, obiteljsko opterećenje, sta-
rija životna dob kao i pripadnost određenoj rasi (3). 
Prevalencija promatrana na svjetskoj razini iznosi 
od 1,7 % u Kini do 8,1 % u Sjedinjenim Američkim 
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Državama (4). Iako je zapaženo da se prevalencija 
posljednjih godina povećava, što se pripisuje boljim 
dijagnostičkim metodama i sve većem udjelu starije 
populacije, činjenica je da KBB, posebno u svom po-
četnom stadiju ostaje neprepoznata od pacijenata, ali 
i od liječnika (5). 
Cilj rada je dati pregled najnovijih saznanja u vezi pro-
bira, dijagnostike i praćenja ranih stadija KBB od stra-
ne liječnika obiteljske medicine (LOM). 
RASPRAVA
Simptomi i uzroci kronične bubrežne bolesti
Simptomatologija kronične bubrežne bolesti, posebno 
u ranom stadiju, nije tipična. Najčešće će se posum-
njati da pacijent boluje od KBB, na temelju patoloških 
laboratorijskih nalaza: povišene vrijednosti kreatinina 
i/ili promjena u sedimentu urina (6). U oba slučaja 
klinički pristup treba biti usmjeren otkrivanju uzroka 
i težine/stupnja bolesti. Prema uzroku KBB se dije-
li na: glomerularnu, tubulointersticijsku, vaskularnu 
i genetsku a svaka od navedenih može biti sistemski 
uzrokovana, ali i uzrokovana patologijom bubrega (ta-
blica 1).
Tablica 1.
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1ANCA – antineutroi lna citoplazmatska antitijela 
(pripremljeno prema: Radna skupina za bolesti bubrega: po-
boljšanje općih ishoda u kroničnoj bubrežnoj bolesti (engl. 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes Chronic Kidney 
Disease Work Group - KDIGO CKD) (7).
Osim klasii kacije na akutni i kronični oblik bolesti, 
važna nam je i klasii kacija bolesti prema anatomskom 
sijelu: prerenalna, postrenalna i intrinzička. Potonja se 
još dijeli s obzirom na zahvaćenost pojedinog segmen-
ta bubrega na glomerularnu, tubularnu, intersticijsku 
i vaskularnu. Podjele su važne zbog odabira terapi-
je, procjene ozbiljnosti bolesti i očekivane prognoze 
(6,8). Ne postoji jedinstveni stav oko pitanja treba li se 
probir na KBB provoditi u općoj populaciji (9). Ipak se 
većina stručnih smjernica slaže da je potrebna procje-
na bubrežne funkcije, pa time i dijagnosticiranja KBB, 
kod pacijenata s dijabetesom, arterijskom hiperten-
zijom, akutnim oštećenjem bubrega, kardiovaskular-
nim bolestima (ishemijskom bolešću srca, kroničnim 
srčanim zatajenjem, perifernom arterijskom bolešću, 
cerebrovaskularnom bolešću), strukturnim bolestima 
urotrakta (bubrežni kamenci, benigna hiperplazija 
prostate), sistemske bolesti s mogućim utjecajem na 
bubrege, obiteljskim opterećenjem ili nasljednim bo-
lestima bubrega kao i kod oportunističkog nalaza he-
maturije (10).
Algoritam u inicijalnoj dijagnostici kronične bubrež-
ne bolesti 
Algoritam u inicijalnoj dijagnostici kronične bubrežne 
bolesti prikazan je na sl. 1. Inicijalni postupak u pro-
cjeni KBB podrazumijeva uzimanje osobne i obiteljske 
anamneze, klinički pregled prema sustavima te mje-
renje arterijskog tlaka i tjelesne težine. Laboratorijska 
testiranja uključuju: kompletnu krvnu sliku, ukupni 
kreatinin u serumu, elektrolite (natrij, kalij), šećer 
u krvi i lipidni proi l (11). Od slikovnih prikaza po-
trebno je učiniti nalaz ultrazvuka abdomena/bubrega 
(UZV). Ako se pronađu povećane vrijednosti kreati-
nina (odnosno snižene vrijednosti eGFR), albumina 
u urinu, omjera albumin/kreatinin u urinu (engl. al-
bumin creatinine ratio, ACR) i/ili strukturna oštećenja 
bubrega na UZV nalazu u velikom broju slučajeva bit 
će moguće odrediti etiologiu i stupanj KBB te proci-
jeniti postojanje komorbiditeta. Eventualno potrebna 
daljnja dijagnostička obrada rezervirana je za nejasne 
slučajeve i u domeni je sekundarne zdravstvene zaštite 
(12).
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*modii cirano prema https://www.uptodate.com/contents/
image?imageKey
(KBB-kronična bubrežna bolest, eGFR-procijenjena glo-
merularna i ltracija, UZV–ultrazvuk, ACR-omjer albumina 
prema kreatininu, NMR-nuklearna magnetska rezonancija, 
CT-kompjuterizirana tomograi ja)
Sl. 1. Dijagnostički algoritam kod postavljene sumnje na 
kroničnu bubrežnu bolest 
Potom bi trebalo procijeniti stupanj oštećenja s obzi-
rom na procijenjenu glomerularnu i ltraciju (eGFR) 
(tablica 2.) s dodatkom postojanja i kvantii kacije pro-
teinurije/albuminurije (13). Pacijenti koji imaju 1-3a. 
stupanj KBB trebali bi biti u domeni liječnika obitelj-
ske medicine, dok bi pacijenti koji imaju 4. i 5. stupanj 
KBB trebali biti kontrolirani u vrlo uskoj suradnji s 
nefrolozima.
Tablica 2.
Procjena stupnja kronične bubrežne bolesti prema razini 
procijenjene glomerularne i ltracije i omjeru albumina i 
kreatinina 
eGFR stupanj ml/min/1.73 m2 Bubrežna funkcija
I. stupanj ≥90 Normalna
II. stupanj 60 to 89 Normalna ili blago snižena
IIIa. stupanj 45 to 59 Blago do umjereno snižena
IIIb. stupanj 30 to 44 Umjereno do značajno snižena
IV. stupanj 15 to 29 Značajno snižena
V. stupanj <15 (ili dijaliza) Zatajenje bubrega
*Kod određivanja stupnja KBB dodaje se i sufi ks p koji označava prisutnost 
klinički značajne proteinurije (ACR ≥3 mg/mmol)
Omjer albumin / 
kreatinin (ACR)
Mg/mmol Kliničko stanje
A1 <3 (-neg/trag) Normalan nalaz /graničan nalaz
A2 3-30 (trag/+1) Velika proteinurija
A3 >30 (>1+) Vrlo velika proteinurija
*modii cirano prema https://www.nice.org.uk/guidance/
cg182/chapter/1-recommendations
(KBB - kronična bubrežna bolest, eGFR-procijenjena glo-
merularna i ltracija, ACR - omjer albumina prema kreati-
ninu)
Određivanje stupnja bubrežnog oštećenja je važno 
zbog različitog pristupa u liječenju, praćenju, očekiva-
nim komplikacijama te edukaciji pacijenata. Da bi se 
moglo stupnjevati KBB već prema navedenim kriteri-
jima CGA klasii kacije potrebno je osvrnuti se na svaki 
pojedini element u navedenim kriterijima. U dijagno-
stici bubrežne bolesti u prvom redu će se koristiti la-
boratorijski parametri (kreatinin odnosno procijenje-
na glomerularna i ltracija (eGFR), kompletna analiza 
urina i sedimenta urina, proteinurija, albuminurija i 
albumin-kreatinin omjer (ACR). Od svega navedenog 
najvažnije su eGFR i ACR.
Glomerularna i ltracija ne može se direktno mjeri-
ti nego se može procijeniti iz vrijednosti serumskog 
kreatinina i tako dobiti procijenjenu glomerularnu 
i ltraciju (eGFR). Nedovoljna pouzdanost vrijednosti 
kreatinina prisutna je u sljedećim stanjima: dehidraci-
ja, dijetni režim s konzumacijom pretjeranih količina 
proteina, uporaba kreatinina, pretjerana tjelesna ak-
tivnost, povećana mišićna masa (body builders/spor-
taši), amputacija ekstremiteta, smanjena mišićna masa 
te visoka životna dob. Stoga se u tim stanjima mogu 
koristiti cistatin C ili neka od metoda mjerenja kli-
rensa kreatinina (ponavljajuća mjerenja kreatinina u 
serumu u kratkim vremenskim razmacima i/ili mjere-
nje kreatinina u 24h urinu). Cistatin C je protein male 
molekularne težine koji se u potpunosti reapsorbira iz 
tubula tako da mu je koncentracija u serumu konstan-
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tna i nije pod utjecajem tjelesne mase, dobi, prehrane 
ni spola. Unatoč navedenom njegova primjena još nije 
ušla u rutinsku uporabu zbog nedostatka pouzdanih 
referentnih vrijednosti, nedovoljnog iskustva u pri-
mjeni kod šire populacije s različitim promjenama u 
bubrežnoj funkciji a posebno je nedovoljno pouzdan 
kod bolesti štitnjače (14). Danas se najpouzdanijim u 
određivanju stadija KBB smatra kombinacija vrijed-
nosti cistatina C i kreatinina predložena od grupaci-
je Kolaboracijska procjena na osnovi epidemiologije 
kronične bubrežne bolesti (engl. Chronic Kidney Dise-
ase Epidemiology Collaboration - CKD-EPI) (15-17).
Preporuka je da ovlašteni klinički laboratorij izdaje 
nalaz koji će sadržavati eGFR. Uporaba CKDI-EPI i 
Modii kacija dijete u bubrežnoj bolesti (engl. Modii -
cation of Diet in Renal Disease - MDRD) je podjedna-
ka jer obje uzimaju u obzir osim kreatinina, dob, spol 
i rasu. Ipak se kod pacijenata s dijabetesom preporuča 
korištenje CKDI-EPI zbog veće pouzdanosti posebno 
kod graničnih vrijednosti eGFR (18-20). U svim ne-
jasnim slučajevima kao i kod velikih razlika u pojedi-
načnim mjerenjima kreatinina preporuča se mjerenje 
klirensa kreatinina.
Kompletna analiza urina, a posebno sedimenta urina, 
je standardna pretraga u velikoj većini kliničkih stanja, 
posebno sumnje na bolesti urinarnog trakta. Pacijente 
treba uputiti da uzmu urin (uglavnom je to prvi ju-
tarnji) nakon pomnog pranja spolovila, u za tu vrstu 
uzoraka pripremljene posude. Urin se kod kateterizi-
ranih pacijenata uzima direktno iz urinarnog katetera 
sterilnom iglom i štrcaljkom s naznakom laboratoriju 
kako se radi o uzorku iz katetera. Uzeti urin se može 
čuvati na sobnoj temperaturi do dva sata, a ako to nije 
moguće treba ga držati u hladnjaku na temperaturi 
4-80C te prije analize zagrijati na sobnu temperaturu. 
Proteinurija je dei nirana kao izlučivanje proteina u 
urinu, bez obzira o kojim proteinima se radilo, a kod 
procjene funkcije bubrega albuminurija se smatra naj-
značajnijom. Albuminurija je poremećaj permeabilno-
sti glomerularne membrane što je rani znak bolesti bu-
brega. Albuminurija može biti prisutna i u nizu drugih 
stanja koja ne moraju biti povezana s bolešću bubrega 
(debljina, dijabetes, karcinomi, upalni procesi) s obzi-
rom da znači povećanje vaskularne permeabilnosti, a 
ne direktno oštećenje bubrega (21). Stoga je danas os-
nova laboratorijske dijagnostike KBB omjer albumin/
kreatinin (ACR) u nasumičnom uzorku urina. To je 
uzorak urina uzet u bilo koje vrijeme a obično se pre-
poručuje uzimanje drugog jutarnjeg urina. Korištenje 
test traka se ne može preporučiti s obzirom da se njima 
mogu otkriti samo velike količine proteina (veće od 
300 mg/g) u urinu i one moraju ostati alat za isklju-
čenje sumnje na bubrežnu bolest, a nikako za njenu 
potvrdu (22). U sedimentu urina se promatra postoja-
nje hematurije i/ili leukociturije. Hematurija koja se ne 
može objasniti jasnim uzrokom (cistitis, bubrežni ka-
menci) je relativno čest nalaz, uglavnom prolazan i bez 
kliničkog značenja, posebno kod mlađih osoba, dok je 
kod starijih opravdana sumnja na malignitet koju treba 
isključiti. Makrohematurija, s druge strane, uvijek tre-
ba biti pomno obrađena. Kod procjene asimptomatske 
mikrohematurije važan je i nalaz morfologije eritroci-
ta. Postojanje dismorfnih eritrocita ukazuje na bubrež-
no krvarenje, dok prisutnost akantocita više govori u 
prilog oštećenju glomerula što ima posebnu važnost 
kod pacijenata oboljelih od dijabetesa. Dok eritrociti 
glomerularnog podrijetla zbog mehaničkih i osmot-
skih razloga bivaju promijenjeni (dismorfni), oni po-
rijekla iz donjih dijelova urinarnog trakta nemaju pro-
mijenjeni izgled (izomorfni) (23,24). Leukociturija u 
pravilu nema posebnog utjecaja na KBB osim ako je 
ista nastala kao posljedica infekcije. 
Slikovni prikazi u dijagnostici kronične bubrežne bolesti
Osim promjena u funkcionalnom statusu, dokazanom 
laboratorijskim parametrima, u dijagnostici KBB ve-
liku ulogu imaju i slikovne metode. U prvom redu to 
je ultrazvučni nalaz (UZV) bubrega koji je neškodlji-
va i jet ina metoda s vrlo velikim značenjem u smislu 
ranog otkrivanja opstruktivnih smetnji i ranih stadija 
KBB. UZV pregled bubrega je zlatni standard u otkri-
vanju bubrežnih kamenaca, bubrežnih cista i ostalih 
prirođenih ili stečenih malformacija kao i zastojne 
uropatije (hidronefroze), bez obzira na uzrok. Otkri-
vanje tumora je nešto nesigurnije i uvijek zahtijeva i 
dodatne slikovne dijagnostičke metode (25).
Osim UZV bubrega kao prvog slikovnog prikaza koji 
treba učiniti odmah i kod svih bolesnika sa sumnjom 
na bilo koju vrstu bubrežne bolesti dodatne metode 
su: kompjuterizirana tomograi ja (CT), nuklearna 
magnetska rezonancija (NMR), intravenski urogram, 
renalna arteriograi ja i venograi ja, vođena cistoure-
trograi ja, retrogradna i anterogradna pijelograi ja i 
scintigrai ja bubrega (26). Navedene metode se indici-
raju u suradnji s nefrologom i rezervirane su za nedo-
voljno jasna stanja. 
Svaka od navedenih pretraga dat će komplementarnu 
informaciju u postavljanju dijagnoze svih bubrežnih 
bolesti, ali se mora naglasiti da je UZV bubrega u pra-
vilu dovoljan kod najčešćih patoloških stanja.
Praktični savjeti u probiru, dijagnostici i praćenju 
KBB 
Kod većine pacijenata s KBB praćenje i liječenje bi tre-
bao provoditi dobro educirani liječnik obiteljske me-
dicine uz pažljivo programirane kontrole, postizanje 
ciljnih vrijednosti arterijskog krvnog tlaka i šećera u 
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krvi te uz vođenje računa o potencijalnoj nefrotoksič-
nosti primjenjivanih lijekova, posebno nesteroidnih 
antireumatika (NSAID) (27), metotreksata, litija, a na-
pose radioloških kontrastnih sredstava čiju primjenu 
valja izbjegavati (28).
Kod svih pacijenata oboljelih od dijabetesa, arterijske 
hipertenzije, njihovih komplikacija, starijih ili kod 
onih s patološkim nalazima biljega bubrežne funkci-
je potrebno je napraviti inicijalnu obradu na KBB. U 
navedenim slučajevima obradu je potrebno ponoviti 
u razmaku od 12 mjeseci uz striktno postizanje ciljnih 
vrijednosti arterijskog krvnog tlaka i šećera u krvi vo-
deći računa o kroničnoj terapiji. 
Prema smjernicama britanskog Nacionalnog instituta 
za kliničku izvrsnost (engl. National institute for clinical 
excellence - NICE) (29) potrebno je slijediti ove korake. 
1. Kod procijenjene glomerularne i ltracije (eGFR) 
<60 mL/min/1,73 m2 (3-5 stupanj KBB) treba po-
noviti nalaz za 14 dana kako bi se isključila mo-
gućnost akutnog bubrežnog oštećenja.
2. Ako su i dalje snižene vrijednosti eGFR a isključe-
no je akutno oštećenje bubrega, nalaz treba pono-
viti za 3 mjeseca kada će se klasii cirati o kojem se 
stupnju KBB radi.
3. Pacijenta treba odmah uputiti konzilijarnom liječ-
niku – nefrologu u slučaju kada je eGFR <30 mL/
min/1,73 m2 (stupanj 4. ili 5. KBB), sniženje eGFR 
>25 % i/ili promjena stupnja KBB u 12 mjeseci te 
dokazano sniženje eGFR za 15 mL/min/1,73 m2 u 
razdoblju od 12 mjeseci. A također i u situaciji ako 
imamo ACR ≥70 mg/mmol (za osobe s dijabete-
som je prag viši) ili ako je ACR ≥30 mg/mmol uz 
postojanje hematurije.
4. Za osnovno testiranje sumnje na postojanje KBB 
mogu poslužiti test trake kao i omjer albumin/
kreatinin (ACR) kod svih pacijenata koji imaju 
kronične bolesti koje utječu na bubrežnu funkciju 
- u prvom redu dijabetes i arterijsku hipertenziju.
ZAKLJUČAK
KBB je sve učestalija zbog raznih razloga: starenje po-
pulacije, povećanje incidencije i prevalencije arterijske 
hipertenzije i šećerne bolesti, a bolje dijagnostičke me-
tode pomažu da se dijagnosticira kod sve većeg broja 
bolesnika. Liječnici obiteljske medicine bi trebali pro-
cijeniti bubrežnu funkciju kod svih pacijenata obolje-
lih od arterijske hipertenzije, dijabetesa, ako postoji 
obiteljsko opterećenje na KBB kao i onih s prebolje-
nom kardiovaskularnom bolešću (infarkt miokarda, 
cerebrovaskularna bolest, periferna arterijska bolest). 
Trebali bi poznavati osnovne principe dijagnostike 
KBB te skrbiti o pacijentu u suradnji sa sekundarnom 
i tercijarnom zdravstvenom zaštitom kada se za time 
ukaže potreba. Uz inicijalnu dijagnostiku, određivanje 
stadija KBB i nastavno kliničko praćenje uloga liječ-
nika obiteljske medicine jest, ne samo, liječiti i pratiti 
napredovanje bolesti nego i istražiti zadovoljstvo kva-
litetom života pacijenata oboljelih od KBB te im pru-
žiti podršku i u tom aspektu bolesti.
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According to consensus defi nition, chronic kidney disease (CKD) includes urinary excretion of albumin >30 mg/day and/
or reduction in kidney function defi ned as a decrease in estimated glomerular fi ltration rate (eGFR) <60 mL/min/1.73 m2 
for a period longer than three months, in the presence of kidney tissue damage verifi ed by imaging or histologic methods. 
In developed world, the fi rst cause of CKD is diabetes, followed by arterial hypertension, and the less frequent causes 
are infl ammatory disease (glomerulonephritis, interstitial nephritis) and congenital condition (polycystic kidney disease). 
Currently, there is valid classifi cation under the acronym CGA, where C stands for the cause, G for glomerular fi ltration rate 
(GFR category) and A for the level of albuminuria category. In early stages, patients usually have no symptoms but there are 
changes in creatinine values, estimated GFR (eGFR) reduction and presence of albuminuria, especially in patients at risk. 
Determining the grade of renal impairment is important because of different approaches to treatment, monitoring, expected 
complications, and patient education. Due to improved diagnostic methods and population aging, CKD is diagnosed ever 
more increasingly. Family physicians should be familiar with the basic principles of screening and diagnosis of CKD to 
provide them with appropriate care in collaboration with secondary and tertiary health care.
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